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Pregunta de investigación: ¿Resulta más efectiva la combinación de Fibrolisis 
Diacutánea (FD) y un tratamiento convencional no farmacológico, respecto al 
tratamiento convencional no farmacológico en solitario, en el tratamiento de la 
Tendinopatía Rotuliana Crónica (TRC) en jugadores de baloncesto y voleibol 
profesionales?  
Objetivos:  
- General: Determinar la efectividad de la combinación de Fibrolisis 
Diacutánea y tratamiento convencional no farmacológico, respecto al 
tratamiento convencional no farmacológico en solitario, en el tratamiento 
de la Tendinopatía Rotuliana Crónica en jugadores/as de baloncesto y 
voleibol profesionales. 
- Específico: Evaluar si se producen diferencias significativas en el dolor, 
estructura del tendón, funcionalidad y la fuerza explosiva.  
Metodología: El presente proyecto corresponde a un protocolo de ensayo clínico 
controlado aleatorizado. La muestra de pacientes (n=54) la conformaran los/as 
jugadores/as de baloncesto y voleibol profesionales que militen en un equipo 
catalán y estén diagnosticados de Tendinopatía Rotuliana Crónica. Los 
participantes serán divididos aleatoriamente en dos grupos, en el grupo control 
se realizará un protocolo de ejercicios combinado con una falsa técnica de la 
Fibrolisis Diacutánea, mientras que en el grupo experimental se combinarán los 
ejercicios con la técnica real de la Fibrolisis Diacutánea. Las intervenciones se 
realizarán 3 días por semana durante 8 semanas, y las mediciones acerca del 
dolor (EVA), la estructura (Ecógrafo), la capacidad funcional (VISA – P) y la 
fuerza explosiva (My Jump 2) serán recogidas al inicio, pasadas 6 semanas y 
pasadas 12 semanas del inicio de las intervenciones. La duración total del 
estudio será de 7 meses.  






Research question: Is the combination of Diacutaneous Fibrolysis (DF) and 
nonpharmacological conventional treatment more effective than conventional 
nonpharmacological treatment alone, in the treatment of Chronic Patellar 
Tendinopathy (CPT) in professional basketball and volleyball players? 
Objectives: 
- General: To determine the effectiveness of the combination of 
Diacutaneous Fibrolysis and nonpharmacological conventional treatment 
in the treatment of Chronic Patellar Tendinopathy in professional 
basketball and volleyball players. 
- Specific: To evaluate if there are significant differences in pain, tendon 
structure, functionality and explosive strength.  
Methodology: This project corresponds to a randomised controlled clinical trial 
protocol. The patient sample (n=54) will be made up of the professional 
basketball and volleyball players of a Catalan team who are diagnosed with 
Chronic Patellar Tendinopathy. The participants will be randomly divided into two 
groups, in the control group an exercise protocol will be performed combined with 
a sham technique of Diacutaneous Fibrolysis, whereas in the experimental group 
the exercises will be combined with the real technique of Diacutaneous Fibrolysis. 
Interventions will be carried out 3 days per week for 8 weeks, and measurements 
of pain (EVA), structure (ultrasound), functional capacity (VISA – P) and explosive 
strength (My Jump 2) will be collected at the beginning, after 6 weeks and after 
12 weeks from the start of the interventions. The study is designed to have a 
duration of 7 months.  
Keywords: Diacutaneous Fibrolysis, Tendinopathy, Patellar Tendinopathy, 






Hoy en día podemos presumir de tener una gran cantidad de estudios y 
documentos científicos que nos aportan evidencia en ciertos ámbitos de nuestra 
profesión. Basar la práctica clínica en la evidencia científica resulta 
imprescindible para obtener resultados positivos y duraderos.  
El tendón rotuliano es una estructura que se encuentra dentro de la articulación 
de la rodilla, y aunque dicha estructura puede dar lugar a dolores y limitaciones 
en esta, la causa que más dolor y disfunción genera en la población adulta es la 
osteoartritis o también conocida como artrosis. (1)  
A nivel deportivo, es importante remarcar que la articulación más propensa a 
lesionarse se corresponde con la rodilla, y aunque como ya hemos comentado 
anteriormente que la principal causa de dolor en dicha articulación es la 
osteoartritis, las lesiones de carácter tendinoso ocupan un lugar a tener en 
cuenta (12’9%) dentro de las lesiones deportivas. (2)  
Como en cualquier proyecto de intervención en ciencias de la salud, previamente 
a la ejecución de este es necesario poseer los conocimientos teóricos adecuados 
tanto de la patología sobre la que realizamos la intervención como de la técnica 
de referencia de nuestro estudio.  
En el presente proyecto, la patología sobre la cual recaerán los efectos de 
nuestra intervención será la Tendinopatía Rotuliana Crónica (TRC), y la técnica 
de intervención a evaluar corresponderá a la Fibrolisis Diacutánea (FD). 
1.1 TENDINOPATÍA ROTULIANA 
1.1.1 Anatomía y Biomecánica 
La articulación implicada en este tipo de lesión tendinosa es la rodilla. Dicha 
articulación es considerada la más grande del cuerpo humano gracias a la unión 
de 3 huesos: la parte inferior del fémur, la parte superior de la tibia y la rótula. (3) 
La parte inferior del fémur se articula con la parte superior de la tibia formando la 





El complejo articular de la rodilla corresponde a una articulación bicondilea que 
funcionalmente se comporta como una articulación ginglimo trocoide en la cual 
una superficie cóncava se desliza sobre otra convexa alrededor de dos ejes: (3,4) 
- Eje transversal para la flexión – extensión. 
o Amplitud de movimiento: 140º - 0º 
- Eje longitudinal para para las rotaciones. 
o Amplitud de movimiento: 30º - 0º - 10º 
La estructura afectada en la TRC es el tendón rotuliano. Dicho tendón se 
encuentra en la cara anterior de la rodilla y corresponde a una prolongación del 
tendón del músculo cuádriceps femoral para terminar insertándose en una 
prominencia ósea anterior de la tibia conocida con el nombre de tuberosidad tibial 
anterior. También los retináculos rotulianos medial y lateral, que tienen ambos 
fibras longitudinales a nivel superficial y transversales a nivel profundo, deben 
considerarse como parte del tendón de inserción del músculo CF. (4) 
Cabe destacar que el músculo CF es un músculo biarticular que se caracteriza 
por ser el único extensor de la articulación de la rodilla y esencial para levantar 
el cuerpo des de la posición de cuclillas. (4) 
A nivel cartilaginoso, es importante tener en cuenta el cartílago articular de la 
rótula. Este resulta ser el más grueso del cuerpo reduciendo considerablemente 
el coeficiente de fricción del mecanismo extensor de la rodilla, por lo que tendrá 
una implicación en la biomecánica del TR. (5)  
En los movimientos de flexión - extensión de rodilla, la rótula de desplaza en un 
plano sagital. Partiendo de una posición de extensión máxima, la rótula se 
desplaza a la largo de un arco de circunferencia al mismo tiempo que se inclina 
alrededor de 35º sobre sí misma experimentando un movimiento de translación 
circunferencial respecto a la tibia. (3) 
Los movimientos de rotación solo se pueden realizar en una posición de semi 
flexión de la rodilla, ya que en extensión completa la tensión de los ligamentos 
laterales i cruzados impiden el movimiento rotacional. En la rotación interna, el 
fémur gira en rotación externa con respecto a la tibia y arrastra la rótula hacia 
fuera a la vez que el TR queda oblicuo hacia abajo y hacia dentro. En rotación 
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externa, el fémur lleva la rótula hacia dentro a la vez que el TR queda oblicuo 
hacia abajo y fuera. (3) 
En 1971, Kaufer demostró que el grosor de la rótula aumentaba el brazo de 
palanca del mecanismo extensor de la rodilla consiguiendo de esta manera una 
mayor eficiencia del cuádriceps. (6) 
No obstante, en 1984, Huberti, et al. (7) Fueron los primeros en reconocer el 
aparato extensor de la rodilla como una palanca, en un plano sagital, y no como 
una simple polea. Observaron que las fuerzas entre el tendón rotuliano y el 
tendón del cuádriceps no eran iguales, y que el ratio entre las dos variaba en 
función del grado de flexión de la rodilla debido a la superficie de contacto femoro 
patelar. El ratio es mayor de 1 entre 0 – 45º y menor de 1 cuando la flexión es 
mayor de 45º. En una situación en que la rodilla se encuentra en extensión o 
poca flexión, el tendón del cuádriceps actúa con un brazo de palanca mayor 
proporcionándole una mayor ventaja mecánica. Contrariamente, cuándo la 
rodilla se encuentra en una flexión mayor de 45º, la superficie de contacto de la 
rótula con el fémur se desplaza hacia el límite proximal de la rótula otorgando 
una mayor ventaja mecánica al tendón rotuliano. De esta forma quedó 
demostrado que el estrés que sufre el tendón rotuliano no solamente está influido 
por la fuerza que ejerce el cuádriceps, sino también por el grado de flexión en 
que se encuentra el complejo articular de la rodilla.  
A todo esto, es necesario tener en cuenta que ciertos factores morfológicos, 
como por ejemplo una alteración de la TTA, nos pueden cambiar el brazo de 
palanca o el momento de fuerza del TR ocasionando una alteración biomecánica 
de la estructura. (5) 
1.1.2 Etiopatogenia 
El término utilizado popularmente para referirnos a todo tipo de problemas en el 
tendón, sin determinar una situación histológica específica, ha sido “tendinitis”. 
(8,9)  
No obstante, el sufijo –itis determina la presencia de un proceso inflamatorio. En 
procesos crónicos, como es la TRC, no se han observado la presencia de células 
inflamatorias en el tendón afectado, por lo que el término anteriormente 
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mencionado no sería el correcto para referirnos a este tipo de afectación. 
(8,9,10,11,12,13) 
A raíz de esta controversia, en 1976 Puddu, et al. Emplearon el concepto 
“tendinosis” para referirse a una patología degenerativa que afecta a todos los 
componentes del tendón y la incapacidad del mismo para regenerarse. (9,13)  
Tanto el término “tendinitis” como “tendinosis” se centran en la histopatología del 
tendón y por lo tanto estos términos deberían usarse una vez examinado el tejido 
tendinoso mediante una biopsia. Por lo tanto, en la práctica clínica se debe 
utilizar el término “Tendinopatía” para referirnos a una lesión por sobreuso del 
tendón. (8,9) 
En 1972, Blazina bautizó la tendinopatía rotuliana bajo el nombre de “rodilla del 
saltador” o “jumper’s knee” debido a su asociación con deportes de salto. (14) 
 La tendinopatía rotuliana es una patología que afecta a la estructura del tendón 
rotuliano. Según la edad del paciente y su estado de crecimiento utilizamos una 
nomenclatura diferente para referirnos a una lesión en esta estructura. En 
individuos en edad de crecimiento las tendinopatías a nivel de este tendón se 
presentan en forma de puntos de osificación secundaria, bien en la tuberosidad 
anterior de la tibia (TTA) donde recibe el nombre de enfermedad de Osgood-
Schlatter, o bien en el polo inferior de la rótula donde es conocida como lesión 
de Sinding-Larsen-Johansson. (15)  
La aparición de una tendinopatía rotuliana se ve involucrada por factores de 
riesgo internos y externos, representados en la tabla 1, que tendremos que tener 
muy en cuenta si queremos conseguir una recuperación holística del deportista 









Para entender mejor las causas que pueden dar lugar a una lesión tendinosa 
debemos analizar los estudios precedentes sobre la etiopatogenia de las 
tendinopatías. 
En 1992, Leadbetter elaboró un esquema resumen en el que ilustraba la 
evolución de una tendinopatía mecánica con la aparición de lesiones 
asintomáticas previamente a la aparición del dolor. Durante estas lesiones 
subclínicas el tendón tiene la capacidad de recuperar-se y adaptar-se a las 
nuevas circunstancias de trabajo. Pero si la sobre carga y la repetición de 
movimientos que involucran al tendón persisten en el tiempo el resultado final es 
un proceso sintomático protagonizado por el dolor. (10,18)  
No obstante, fue en 2009 cuando Cook JL, et al. Elaboraron un nuevo modelo 
llamado “Continuum model of tendinopathy” centrándose en los efectos de la 
carga sobre el tendón. Dicho modelo complementa el anteriormente mencionado 
FACTORES INTRÍNSECOS FACTORES EXTRÍNSECOS 
Alteraciones morfológicas y trastornos 
posturales. (Rótula alta, altura del 
arco plantar, disminución de la flexión 
dorsal de tobillo, asimetrías en la 
longitud de la pierna e incremento del 
tamaño de la cintura.) 
Material inadecuado. 
Desequilibrio agonista (cuádriceps) 
antagonista (isquiotibial) 
Superficie o terreno de juego en malas 
condiciones. 
Atletas jóvenes, altos y con cierto 
peso. 
Medio ambiente (humedad, 
temperatura, etc…) 
Sexo masculino. Traumatismo. 
Deportistas con mayor capacidad de 
salto. (17)  
Error en el entrenamiento. Exceso de 
carga. 
Lesión local asociada. Competiciones excesivas. 




y profundiza más en las diferentes fases (Annexo 1) por las que pasa el tendón 
hasta convertirse en un tendón degenerado. (19) 
A raíz de la popularidad del modelo mencionado anteriormente, en 2016 los 
mismos autores realizaron una revisión del “continuum model” con tal de 
actualizar la información en base a la evidencia científica más actual. Las 
conclusiones a las que llegaron se resumen en los siguientes cinco puntos: (20) 
 Existen tres teorías no mutuamente excluyentes acerca del mecanismo que 
genera el dolor en una tendinopatía. Una se centra en las fibras de colágeno 
y la poca estimulación de los tenocitos debido a una falta de carga, otra teoría 
considera la liberación de citoquinas inflamatorias  por parte de los tenocitos 
como causante de dolor y una tercera teoría considera que el dolor viene 
dado por cambios en la carga del tendón generando una cascada de 
fenómenos estimulados por los tenocitos. (20)  
 
 Se ha observado que no existe una relación directa entre estructura, dolor y 
función, considerando la afectación estructural como un factor de riesgo para 
desarrollar la sintomatología. En esta revisión se añade un nuevo estadio 
denominado “reactive – on – degenerative tendinopathy”. En este la porción 
sana de un tendón degenerado se vuelve reactiva dando sintomatología. (20) 
  
 Únicamente en tendones reactivos o en reactividad de tendones 
degenerados aparece el dolor. Se cree que el dolor en estos estadios es 
debido a una sensibilización de los mecanoreceptores periféricos como 
consecuencia del aumento de señal de las células tendinosas. (20) 
 
 Los proteoglicanos juegan un papel muy importante en los cambios iniciales 
que se producen en el tendón en respuesta a una carga. Dichos cambios 
serán adaptativos o patológicos dependiendo de los factores de riesgo 
intrínsecos de cada persona así como de las características de la carga. (20)  
 
 La carga deberá adaptarse en función del estadio en el que se encuentra el 
tendón lesionado. Se ha descubierto que en tendones degenerados las 
estrategias de tratamiento se deben centrar en mejorar la capacidad para 
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absorber las cargas por parte de la porción sana que de estimular la zona 
degenerada, ya que dicha porción no se regenerará con la realización de 
ejercicios. (20) 
Como hemos podido ver en los estudios mencionados anteriormente, la 
etiopatogenia de las tendinopatías se ve influida por muchos factores y todavía 
no existe un consenso claro sobre que estructuras causan el dolor. 
Si nos centramos en el tendón rotuliano, la principal causa por la que se produce 
una TRC es por un sobre uso del mecanismo extensor de la rodilla a raíz de 
movimientos repetitivos asociados a la actividad deportiva, principalmente los 
saltos. (16,21) 
La repetición de movimientos que implican el aparto extensor de la rodilla 
someten al tendón rotuliano a una fuerza de tracción. Cuando esta resistencia a 
la tracción es vencida, ya sea por debilidades constitucionales del tendón o por 
una modificación en el eje de trabajo del tendón, y asociado a un uso excesivo o 
a una sobre carga, se producen lesiones en la estructura del TR dando a la larga 
una clínica de dolor e impotencia funcional que pude derivar en un proceso 
degenerativo como es la TRC. (10) 
1.1.3 Epidemiología 
Dentro del mundo del deporte y de las lesiones deportivas, el complejo articular 
de la rodilla es la articulación que sufre un mayor número de lesiones deportivas 
representando el 24’1% del total de lesiones deportivas. (2) 
Si tenemos en cuenta el tipo de tejido que se ve afectado en las lesiones 
deportivas, las tendinopatías corresponden al 12’9% del total de lesiones 
deportivas. Estas se sitúan en 4ª posición, por detrás de las lesiones capsulo 
ligamentosas (21’8%), musculares (21’8%) y contusiones (14’3%). (2)  
A nivel etiológico, las lesiones crónicas o por microtraumatismos corresponden 
al 41% del total de las lesiones deportivas, mientras que el 59% de las lesiones 
deportivas son de carácter agudo o por traumatismos. (2)  
A raíz de un estudio descriptivo transversal realizado en 2005 por Lian, et al. Se 
observó que la prevalencia de la tendinopatía rotuliana entre deportistas de élite 
de varias disciplinas deportivas era del 14%, aunque este porcentaje aumentaba 
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al 22% si se tenían en cuenta los deportistas que habían referido alguna 
sintomatología relacionada con la lesión. Se determinó que los deportistas de 
élite de sexo masculino tenían el doble de posibilidades de sufrir este tipo de 
lesión respecto a los deportistas de élite de sexo femenino estableciendo una 
relación de 2:1. A nivel de disciplina deportiva se observó que en los deportes de 
salto, sobretodo en el baloncesto (32%) y en el voleibol (44%), la prevalencia de 
tendinopatías rotulianas era mucho más elevada que en cualquiera de las otras 
disciplinas deportivas. (22) 
En 2011, Zwerver, et al. Realizaron el mismo estudio transversal para determinar 
la prevalencia de la rodilla del saltador, pero en este caso entre deportistas 
amateurs de diferentes disciplinas deportivas. La prevalencia de la lesión fue del 
8’5% respecto al total de deportistas avaluados, por lo que es un tipo de lesión 
con un porcentaje de afectados a tener en cuenta dentro de la población de 
deportistas amateurs. La prevalencia de la tendinopatía rotuliana entre 
deportistas amateurs de sexo masculino y de sexo femenino no difiere del 
estudio mencionado anteriormente. Las disciplinas deportivas con una 
prevalencia mayor fueron también el baloncesto (11’8%) y el voleibol (14’4%), 
pero destaca también el balonmano (13’3%). Todos estos deportes se realizan 
de forma “indoor” y se caracterizan por una fuerte demanda, tanto de fuerza 
como de velocidad, del mecanismo extensor de la rodilla. (23) 
1.1.4 El tendón: Reparación tisular 
Cuando hablamos del proceso de curación del tendón hablamos de reparación 
tisular, ya que el tejido resultante de los procesos de cicatrización no será 
idéntico al tejido original que había previamente a la lesión. (24) 
La reparación tisular del tendón, representada en la tabla 2, se divide en tres 
fases:  
- Etapa inflamatoria. 
- Etapa proliferativa. 












(1 – 3 días)  
ETAPA 
PROLIFERATIVA 
(4 días – 6 semanas) 
ETAPA DE REMODELACIÓN 
(6 semanas – 8 semanas) 
Formación de un hematoma por 
lesión de los vasos sanguíneos 




Disminución del colágeno tipo 
III y aumento del colágeno tipo 
I. 
Liberación de factores quimio 
tácticos y atracción de células 
inflamatorias de los tejidos 
adyacentes.  
MEC compuesta en gran 
medida por colágeno tipo 
III desorganizado.  
Las fibras se organizan 
longitudinalmente a lo largo del 
eje del tendón y se encargan de 
la resistencia mecánica del 
tejido. 
Síntesis de componentes de la 
MEC por parte de los 
fibroblastos de la zona 
lesionada. 
Herida en forma de 
cicatriz  
En las últimas etapas de la 
remodelación es muy 
importante someter a cargas 
controladas el tendón para 
obtener una mayor rigidez y, 
consecuentemente, una mayor 
resistencia a la tensión. 
Formación de una red vascular. Al final de esta etapa, el 
tejido regenerado es 
altamente celular y 
contiene cantidades 
relativamente grandes de 
agua y componentes de la 
MEC. 
Liberación de factores de 
crecimiento estimulado por 
células de la zona lesionada y 
por la carga mecánica a la que 
sometemos el tendón 
lesionado. 




Un buen diagnóstico diferencial es de gran importancia para excluir otro tipo de 
patologías que podrían confundirse con una TRC. Principalmente deberemos 
vigilar con las siguientes patologías: Síndrome de dolor femoropatelar, síndrome 
de la almohadilla de grasa, rotura meniscal, lesiones cartilaginosas y dolor 
referido. (16) 
El diagnóstico de las tendinopatías es de carácter clínico, es decir, que nos 
centraremos en una correcta anamnesis y una exploración física exhaustiva. El 
uso de pruebas complementarias nos podrá ser útil para el diagnóstico 
diferencial en casos difíciles. (10) 
En el proceso de anamnesis para el diagnóstico de una tendinopatía rotuliana 
deberemos tener en cuenta que el dolor suele ser difuso, de inicio gradual y que 
suele aumentar con la realización repetitiva de movimientos balísticos de la 
rodilla, es decir, movimientos que impliquen un almacenamiento y una liberación 
de energía por parte del tendón rotuliano. En casos crónicos, el dolor nocturno 
que dificulta el sueño, subir o bajar escaleras y dolor al estar mucho tiempo 
sentado suelen ser síntomas muy presentes, aunque también pueden ser 
debidos a un síndrome femoro patelar, por lo que hay que saber distinguir entre 
ambas patologías. (8,25) 
Durante la exploración física, con la rodilla en extensión total, encontraremos 
puntos dolorosos a la palpación a lo largo del TR comúnmente localizados en el 
extremo inferior de la rótula. También se ha observado que un aumento de la 
magnitud de la carga o de la frecuencia de carga sobre el TR generará un 
aumento proporcional del dolor. (8,25) 
El cuestionario mayormente utilizado para el diagnóstico y el seguimiento de esta 
patología en términos de dolor y funcionalidad es el VISA – P. Dicho cuestionario 
permite una clasificación clínica basada en la gravedad sintomática, la capacidad 
funcional y la capacidad deportiva. Consta de una batería de preguntas con una 
puntuación máxima de 100 y una diferencia significativa mínima a detectar de 13 
puntos. (26) Cuanto mayor sea la puntuación obtenida mayor será la 
funcionalidad y menor el dolor. En 2011 fue validado al español bajo el nombre 
de VISA – P – Sp (Anexo 2) (27) y más adelante, en 2015, se determinó que no 
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había diferencias significativas en el uso del cuestionario VISA – P entre atletas 
de ambos sexos con TRC. (28) 
Otra herramienta diagnóstica muy utilizada es el test clínico “Single leg 25º 
decline squat” en el que el paciente debe sobrepasar los 90º de flexión de rodilla. 
El test se realiza con ambas extremidades y se registra el grado de movilidad de 
cada rodilla y el grado de flexión en que aparece el dolor mediante el cuestionario 
EVA. (29) 
Aunque no son la elección diagnóstica principal, las pruebas por imagen más 
usadas para el diagnóstico de la tendinopatía rotuliana son la ecografía i la RMN. 
A través de la ecografía podemos cuantificar el grado de lesión en que se 
encuentra el tendón debido a la presencia de una zona difusa hipogénica a raíz 
de la interrupción de los haces de colágeno, así como el estado de las fibras de 
colágeno y la posible existencia de neo vascularización. (8) Por otro lado, la RMN 
nos aportará datos sobre el estado de otras estructuras articulares siendo así de 
vital importancia en el diagnóstico diferencial. (30) No obstante, nunca debemos 
imponer un diagnóstico sin haber realizado previamente una anamnesis y una 
exploración física adecuada, ya que hay situaciones en las que los hallazgos por 
imagen no se corresponden con la clínica que presenta el paciente.  
En resumidas cuentas, se ha observado que la combinación del cuestionario 
VISA – P, el test clínico “Single leg decline squat” y la historia clínica de dolor en 
el tendón ha resultado ser una herramienta útil para determinar anormalidades 
en el tendón rotuliano y la posibilidad de sufrir tendinopatía rotuliana sin la 
necesidad de realizar una prueba por imagen. (31) 
1.1.6 Evidencia actual de tratamiento 
Según la bibliografía más reciente acerca del tratamiento no quirúrgico en la 
tendinopatía rotuliana donde se incluyeron 70 estudios para el estudio cualitativo, 
a través de una revisión sistemática, y 22 estudios para el estudio cuantitativo, a 
través de un meta análisis, se determinó que había un gran número de 
intervenciones que parecían tener efecto positivo en el tratamiento de esta 
patología, pero  destaca la realización de ejercicios excéntricos como 
intervención primordial para obtener resultados positivos a corto plazo y varias 
inyecciones de PRP para obtener resultados favorables a largo plazo. (32) 
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A nivel de instrumental clínico, tres ECA’s (33,34,35) realizados en 2010, 2014 y 
2015, respectivamente, avaluaron la efectividad de la técnica EPI® en la TRC. 
Los tres estudios ofrecen resultados positivos en el uso de la EPI® en 
combinación con ejercicio excéntrico, por lo que podemos considerar que es una 
herramienta a tener en cuenta en el tratamiento de esta patología. No obstante, 
sería necesario determinar su efectividad sin la combinación de ejercicios 
excéntricos, de forma aislada.  
Otro instrumento muy discutido son las ondas de choque. En 2012, Furia, et al. 
(36) realizaron un ECA comparando la efectividad a corto (1 mes), medio (6 
meses) y largo plazo (12 meses) de una única aplicación de ondas de choque 
radiales en pacientes con TRC respecto a un grupo control. Los resultados 
demostraron una mejora del grupo experimental respecto el grupo control en los 
tres plazos. No obstante, una revisión sistemática realizada en el año 2014 por 
Mani – Babu, et al. (37) Incluyó 7 estudios acerca del uso de ondas de choque 
en tendinopatía rotuliana de los que concluyó que las ondas de choque son una 
intervención efectiva para la tendinopatía rotuliana, pero únicamente a corto 
plazo. Uno de los últimos estudios acerca de esta temática realizado en 2018 por 
Cheng, et al. (38) pretendía determinar la efectividad del uso de ondas de choque 
radiales en atletas con TRC realizando 1 sesión semanal durante 16 semanas. 
A raíz de los resultados positivos concluyeron que el uso de ondas de choque 
tiene un efecto favorable en cuanto al dolor y a la mejora de la fuerza de la rodilla 
en el tratamiento de la tendinopatía rotuliana en atletas. En conclusión, no parece 
haber un consenso claro sobre su efectividad en pacientes con TRC, aunque se 
destacan algunos resultados positivos. 
A diferencia de los dos instrumentos anteriores, el uso del ultrasonido parece no 
tener una efectividad mayor al placebo en su uso para la TRC. (39) 
Así pues, según la evidencia, lo que sí que ha demostrado que tiene una gran 
efectividad para el tratamiento de la TRC es el ejercicio. Dentro del ejercicio 
podemos diferenciar varios tipos, entre ellos el ejercicio excéntrico. En una 
revisión sistemática realizada en 2018 por Lim and Wong (40) se evaluaron los 
ejercicios excéntricos, los ejercicios isométricos y los ejercicios con poca 
resistencia en sujetos con tendinopatía rotuliana. De un total de 15 estudios, se 
llegó a la conclusión que el ejercicio isométrico puede ser muy útil, a modo de 
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analgesia, durante el período de competición, mientras que los ejercicios 
excéntricos o con poca resistencia parecen tener la mayor evidencia en la 
disminución del dolor y la mejora de la función articular en sujetos con 
tendinopatía rotuliana.  
Dichos ejercicios deberán ser realizados acorde a la condición, aguda o 
degenerativa, en la que se encuentra el tendón del paciente. En una revisión 
sistemática con meta análisis realizada en 2017 por Smith BE, et al. (41) se 
analizaron 9 estudios para averiguar si el ejercicio en lesiones 
crónicas/degenerativas ha de ser doloroso o no. Se llegó a la conclusión que el 
ejercicio con dolor parece tener mejor resultados a corto plazo respecto al 
ejercicio sin dolor. A medio y largo plazo no parece haber diferencias 
significativas entre ambos tipos de ejercicios.  
1.2  TÉCNICA DE INTERVENCIÓN: FIBRÓLISIS DIACUTÁNEA  
1.2.1 Introducción y mecanismo de acción 
La FD es una técnica de fisioterapia no invasiva para el tratamiento de algias 
traumáticas o inflamatorias del aparato locomotor. Corresponde a una evolución 
de la antigua técnica conocida como masaje de fricción transversal (MFT) o 
Cyriax. Dicha técnica fue inventada en 1950 por James Cyriax para el tratamiento 
de lesiones de tejido blando. (42,43) 
En 1972, Ekman, K. Consideró el uso de unos ganchos metálicos con la finalidad 
de llegar en mayor profundidad y precisión que la técnica manual del MFT. El 
mecanismo de acción que Ekman otorgó a la FD fue puramente mecánico 
actuando sobre los corpúsculos irritativos y las fibras de tejido conectivo que 
daban lugar a adherencias. (44) 
No obstante, en el año 2000, M. Veszely, et al. (42) realizaron un estudio en 
sujetos sanos a los que se les realizó una sesión de FD en el tríceps sural. 
Observaron que durante la realización de la maniobra se producía una reducción 
del reflejo de Hoffmann, mientras que una vez terminada la sesión la diminución 
del reflejo tendinoso perduraba. También observaron una mejora de la flexión 
dorsal de tobillo que perduró 30 minutos una vez realizada la sesión. Más 
adelante, en 2009, M. Lévénez, et al. (45) corroboró el estudio mencionado 
anteriormente afirmando que la FD genera una relajación muscular gracias a su 
21 
 
efecto mecánico y a su consecuente aumento de la movilidad articular. (46) 
También obtuvo resultados a nivel neurológico, más concretamente se 
observaron cambios a nivel de reflejos.  
1.2.2 Descripción de la técnica  
Los ganchos (Figura 1) tienen diferentes curvaturas 
para adaptarse a la morfología de los sujetos y llegar 
a planos más inaccesibles manualmente. Cada 
gancho termina con una pequeña espátula plana que 
reduce la fuerza por unidad de área evitando la 
irritación de la piel. (43) 
La técnica de FD se divide en 3 fases, explicadas en 
la tabla 3, que se realizan de forma sucesiva y en 
ausencia de dolor. 
 
1.2.1  Aplicaciones clínicas y evidencia actual 
 Des de la invención de la FD, se han realizado numerosos estudios en todo tipo 
de problemas a nivel musculo esquelético para determinar su efectividad.  
En 2013, ME Barra López, et al. (47) realizaron un ECA para determinar la 
efectividad de la FD en personas diagnosticadas de pinzamiento subacromial. 
Un total de 120 participantes (n=120) fueron clasificados aleatoriamente en 3 
 
Fase 1. Palpación digital Se realiza con la mano dominante del 
fisioterapeuta, sin el gancho, en busca 
de déficits de movilidad a través de los 
planos de deslizamiento del tejido. 
Fase 2. Palpación instrumental Se realiza con el gancho y nos 
permitirá localizar con precisión los 
corpúsculos y adherencias existentes. 
Fase 3. Fase de “gancheo” Consiste en una tracción adicional 
para romper las fibras adherentes y 
eliminar los corpúsculos. 
Tabla 3. Fases de la técnica de FD. (43) 
Figura 1. Set de ganchos para FD. 
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grupos (experimental, placebo y control). Los resultados no mostraron efectos a 
largo plazo significativamente mejores respecto al grupo placebo y al grupo 
control. No obstante, a corto plazo, se observaron diferencias significativamente 
relevantes en el grupo experimental en cuanto a la función y el movimiento de 
rotación externa, además de un mayor grado de satisfacción por parte de los 
pacientes del grupo experimental.  
Otra patología musculo esquelética sobre la cual se ha estudiado el uso de la FD 
sobre ella fue la tendinopatía lateral de codo, o más conocida como epicondilitis 
lateral o codo de tenista. En un estudio realizado en 2017 por López de Celis, et 
al. (48) se clasificaron aleatoriamente 54 participantes (n=54), para un total de 
60 codos afectados, en 3 grupos (experimental, placebo y control). Los 
resultados mostraron efectos a largo plazo significativamente relevantes a favor 
del grupo experimental en cuanto a la fuerza de prensión y la función, además 
de un mayor grado de satisfacción por parte de los pacientes en el grupo 
experimental. 
En 2018, Jiménez, et al. (49) decidieron estudiar la efectividad de la FD en 
patologías con implicación nerviosa, y para ello se centraron en pacientes con 
síndrome del túnel carpiano de mediana y moderada sintomatología. Los 
resultados mostraron una mejora estadísticamente significativa en el grupo 
experimental en cuanto a la latencia motora de la conducción nerviosa distal, la 
velocidad de conducción sensorial, la sintomatología nocturna y la funcionalidad 
de la extremidad superior. No obstante, únicamente la mejora en la 
sintomatología nocturna y la mejora de la funcionalidad de la extremidad superior 
se mantuvieron a largo plazo con respecto al grupo placebo.  
Destacar también su aplicación en el síndrome de dolor femoropatelar como 
demuestra un estudio realizado en 2018 por Fanlo, et al. (50) En dicho estudio 
se trataron 46 personas, diagnosticadas de síndrome de dolor femoropatelar, 
con la técnica de FD. Los resultados que se obtuvieron fueron estadísticamente 
significativos para la posición de la rótula, la intensidad del dolor y la 
funcionalidad tanto inmediatamente después del tratamiento como 1 semana 
más tarde. No obstante, el estudio no compara los resultados con un grupo 
placebo o un grupo control, por lo que la calidad metodológica del estudio es 
dudosa y sus conclusiones poco fiables.   
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1.2.2 Indicaciones y contraindicaciones  
Según la Asociación Española de Fibrolisis Diacutánea (AEFD), las principales 
indicaciones y contraindicaciones de la FD, representadas en la tabla 4, son: (51) 
 
 
1.3  JUSTIFICACIÓN 
La principal justificación para la realización de este estudio recae en la ausencia 
de estudios que relacionen este tipo de intervención en fisioterapia, como es la 
Fibrolisis Diacutánea, con la Tendinopatía Rotuliana Crónica.  
También resulta interesante combinar técnicas pasivas, como es la FD, con el 
tratamiento activo basado en un protocolo de ejercicios. Con los recursos de los 
que disponemos hoy en día para el tratamiento de lesiones tendinosas, debemos 
agotar todas las vías para conseguir un tratamiento óptimo, el cual puede pasar 
por la combinación de modalidades activas y pasivas.  
Dado que la población más propensa a sufrir este tipo de patología es la 
deportiva, y más concretamente aquellos deportistas que practican deportes de 
salto como son el baloncesto y sobretodo el voleibol, es conveniente realizar 
estudios que incluyan única y exclusivamente este tipo de población. (22) 
INDICACIONES CONTRAINDICACIONES 
Adherencias fibrosis a consecuencia 
de traumatismos. 
Fisioterapeuta no iniciado en la 
técnica o un conocimiento insuficiente 
de la anatomía palpatoria y la clínica. 
Fibrosis cicatriciales post-quirúrgicas. Fisioterapeuta demasiado agresivo. 
Algias (inflamatorias o no 
inflamatorias) del aparato locomotor. 
Mal estado de la piel. 
Neuralgias consecutivas a una 
irritación mecánica de los nervios 
periféricos. 
Mal estado trófico del sistema 
circulatorio. 
Síndromes tróficos de los miembros. Paciente con tratamiento 
anticoagulante. 
 Niños y ancianos.  
Tabla 4. Indicaciones y Contraindicaciones de la FD según la AEFD.  
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La formación en FD se encuentra en el orden del día de formaciones a realizar 
a nivel estatal. Las principales empresas de cursos en fisioterapia: Fisiofocus, 
Fisioformación, Ecufis, etc... Realizan, cada una, entre 1 – 3 formaciones en FD 
al mes por todo el estado e incluso en el extranjero. Dicha formación tiene un 
coste aproximado de 200€, por lo que es importante realizar estudios sobre ella 
con tal de determinar su efectividad y valorar si es necesario o no invertir esta 
cantidad de dinero. 
 
A nivel de investigación se han realizado numerosos estudios acerca de esta 
intervención en distintas afectaciones del aparato locomotor e incluso en 
afectaciones con componentes nerviosos, por lo tanto es importante contribuir 
con la evidencia en una técnica tan actual y con un uso tan variado. (49) 
 
La evidencia más reciente acerca del uso de esta técnica en una patología 
tendinosa, la epicondilitis lateral, ha demostrado tener resultados positivos a 
largo plazo. Por lo que un nuevo estudio involucrando otra estructura tendinosa, 
como es el TR, podría reforzar o poner en duda la efectividad de la técnica en 
las tendinopatías. (48) 
2. HIPÓTESIS 
Hipótesis simple direccional: La combinación de Fibrolisis Diacutánea y 
tratamiento convencional no farmacológico para el tratamiento de la 
Tendinopatía Rotuliana Crónica en jugadores/as de baloncesto y voleibol 
profesionales, es más efectivo en cuanto al dolor, la capacidad funcional y 
deportiva, las diferencias estructurales y la fuerza explosiva que el tratamiento 
convencional no farmacológico en solitario.   
3. OBJETIVOS 
3.1. Objetivo general 
Determinar la efectividad de la combinación de Fibrolisis Diacutánea y 
tratamiento convencional no farmacológico, respecto al tratamiento convencional 
no farmacológico en solitario, en el tratamiento de la Tendinopatía Rotuliana 
Crónica en jugadores/as de baloncesto y de voleibol profesionales. 
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3.2. Objetivos específicos 
- Evaluar si con el uso de la FD se produce una mejora, significativa o no, 
de la capacidad funcional y deportiva en jugadores/as de baloncesto y 
voleibol profesionales con TRC. 
 
- Determinar si se produce una disminución, significativa o no, del dolor con 
el uso de la FD en jugadores/as de baloncesto y voleibol profesionales 
con TRC. 
 
- Comprobar si con el uso de la FD se han producido diferencias 
estructurales, significativas o no, en el tendón rotuliano de jugadores/as 
de baloncesto y voleibol con TRC. 
 
- Comprobar si con el uso de la FD se produce una mejoría, significativa o 
no, de la fuerza explosiva en jugadores/as de baloncesto y voleibol 
profesionales con TRC. 
 
- Determinar los efectos a corto y medio plazo del uso de la FD en 
jugadores/as de baloncesto y voleibol profesionales con TRC. 
4. METODOLOGÍA 
4.1. Diseño 
El siguiente estudio consiste en un estudio experimental analítico de intervención 
que podemos definir como ensayo clínico controlado aleatorizado a doble ciego. 
Cuando hablamos de un estudio experimental nos referimos a estudios en los 
que el investigador manipula las condiciones de investigación para evaluar la 
eficacia de diferentes terapias. El estudio experimental más frecuentemente 
realizado es el ensayo clínico y su validez radica, fundamentalmente, en el 
proceso de aleatorización de los participantes del estudio. (52,53) 
Este proceso de aleatorización se basa en que todos los participantes del estudio 
tienen las mismas posibilidades de entrar en el grupo experimental, dónde se 
aplicará la técnica de FD sumada al tratamiento convencional no farmacológico, 
o bien en el grupo control dónde se aplicará una falsa FD sumada al tratamiento 
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convencional no farmacológico (Figura 2). En el estudio, los participantes serán 
clasificados aleatoriamente mediante el programa Microsoft® Office Excel 2019 
(v19.0) con el objetivo de evitar sesgos de selección y obtener una buena calidad 
metodológica.  
El estudio será doble ciego. Los participantes del estudio no serán conscientes 
si se encuentran en el grupo experimental o en el grupo control, ya que en ambos 
se usaran técnicas instrumentales. No obstante, en el grupo experimental 
realizaremos FD y en el grupo control se realizará una falsa FD mediante un uso 
muy superficial de los ganchos. Al usar tratamiento instrumental en los dos 
grupos tendremos controlado el sesgo por el efecto placebo.  
Los tratamientos serán llevados a cabo por profesionales ajenos al estudio que 
en ningún momento tendrán constancia del objetivo de este. No obstante, serán 
conscientes que tratan al grupo control por el uso “falso” de la FD, por lo que no 
será posible cegar completamente al profesional que realiza las intervenciones. 
Este hecho puede dar lugar a sesgos de realización y de información. 
Por otro lado, el análisis de las variables y la recogida de datos las realizará un 
evaluador externo al estudio, que previamente habrá sido formado mediante un 
estudio piloto, con el objetivo de evitar sesgos de clasificación como 
consecuencia de un sesgo de información. 
El seguimiento de los participantes en el estudio se realizará previamente al inicio 
del tratamiento (T0), en mitad del tratamiento pasadas 6 semanas (T1) y una vez 
finalizado el tratamiento pasadas 12 semanas de su inicio (T2). De este modo, 
obtendremos mediciones a corto y medio plazo que podremos comparar con las 









FD + tto 
convencional 
Falsa FD + tto 
convencional 
Figura 2. Esquema del estudio. 
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4.2. Sujetos de estudio 
La población diana del estudio corresponde a jugadores/as profesionales de 
baloncesto y voleibol de entre 18 y 35 años con TRC. Dado que nos encontramos 
en Cataluña, nuestra población accesible la definen los/as jugadores/as 
profesionales de baloncesto y voleibol de entre 18 y 35 años con TRC inscritos 
en la Federación Española de Baloncesto (FEB) o en la Real Federación 
Española de Voleibol (RFEVB) y que militan en un club catalán. 
Previamente al reclutamiento de los sujetos para el estudio necesitamos 
determinar el tamaño ideal de nuestra muestra (n). Para el cálculo del tamaño 
de la muestra necesaria en nuestro estudio usaremos el portal web: Calculadora 
de Tamaño Muestral GRANMO. (Anexo 3) 
Una vez introducidos los datos en la aplicación, aceptando un riesgo alfa de 0’05 
(IC 95%) y un riesgo beta de 0’2 en un contraste bilateral, serán necesarios 27 
sujetos en el grupo experimental y 27 sujetos en el grupo control para 
detectar una diferencia igual o superior a 13 unidades en el cuestionario VISA-
P, asumiendo que la desviación estándar común es de 15 y teniendo en cuenta 
una tasa de pérdidas de seguimiento del 20%. (26,54)  
Una vez sabemos cuál es el tamaño muestral ideal para nuestro estudio (n=54), 
procedemos a contactar a través de correo electrónico con los distintos clubes 
catalanes que militan en las ligas, representadas en la tabla 5, consideradas de 
nivel profesional. De este modo obtendremos un registro de todos los jugadores 
que tuvieron algún tipo de lesión y/o molestias en la zona anterior de la rodilla 





Voleibol Masculino Voleibol 
Femenino 
Liga Endesa Liga DIA – LF1  Super Liga Masculina Liga Iberdrola 
Leb Oro Liga Femenina 2 Super Liga 2 Masculina Super Liga 2 
Femenina 
Leb Plata    
Tabla 5. Ligas Profesionales por la FEB y la RFEVB. 
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A partir de aquí, aplicaremos los criterios de inclusión y exclusión, véase en tabla 
6 y 7, para determinar todos aquellos sujetos que son susceptibles de participar 
en nuestro estudio y excluir los que no cumplen con los requisitos. Una vez 
aplicados dichos criterios obtendremos lo que se conoce como población 
elegible. 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN Justificación 
Edad 18 – 35 años Según el estudio: Epidemiologia de 
las lesiones deportivas, el intervalo de 
edades en que se producen más 
lesiones oscila entre 11 – 25 años. No 
obstante, la TRC se centra en un 
proceso degenerativo y por eso este 
espectro de edades se ve ampliado. 
(2)  
Diagnosticados de TRC. En base a los siguientes criterios: 
- Historia clínica acorde con la 
patología. 
- “Single leg 25º decline squad” y 
registro de dolor mediante 
escala EVA. 
- Cuestionario VISA – P – Sp o 
bien VISA – P. 
- Presencia de signos 
degenerativos en prueba por 
imagen. Un médico ajeno al 
estudio será el encargado de 
realizar la ecografía.   
Persistencia de síntomas durante 
mínimo 3 meses. 
Si el dolor y las molestias no llevan 
una duración de mínimo 3 meses, no 
lo podemos considerar crónico. (55) 





Una vez determinada la población elegible, se procederá a realizar la técnica de 
muestreo aleatorio simple. Dicho muestreo corresponde a un diseño 
probabilístico, ya que la elección se realiza al azar, de modo que cada unidad de 
la población tiene una probabilidad conocida y específica de ser seleccionada. 
En este tipo de muestreo es necesario contar con un listado de la población 
elegible conocido como marco muestral. (56)  
Mediante el uso del programa informático Microsoft® Office Excel 2019 (v19.0) 
se seleccionarán aleatoriamente los 54 sujetos del marco muestral que 
Deportista en activo Si queremos que los resultados sean 
aplicables a nuestra población, será 
necesario que la muestra que 
tomemos sea lo más representativa 
posible. 
Jugador de un club catalán Dado que nos encontramos en la 
comunidad autónoma de Cataluña. 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN Justificación 
Intervención quirúrgica previa en la 
rodilla afectada. 
Una alteración de base en la 
articulación podría modificar los 
resultados de nuestras intervenciones 
sesgando las conclusiones finales. 
Seguimiento de un tratamiento 
farmacológico. 
Evitaremos que los efectos de 
nuestros tratamientos se vean 
influenciados por los fármacos. 
Seguimiento de un tratamiento 
anticoagulante. 
Contraindicación de la FD. 
Mal estado trófico del sistema 
circulatorio. 
Contraindicación de la FD. 
Mal estado de la piel en la zona 
anterior de la rodilla. 
Contraindicación de la FD. 
Tabla 7. Criterios de exclusión.  
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participarán en nuestro estudio. Cada uno de los participantes será identificado 
con un número con tal de mantener el anonimato. 
Una vez tengamos nuestra muestra definida, se pasará un consentimiento 
informado (Anexo 4) a cada uno de los participantes del estudio el cual deberán 
firmar obligatoriamente para formar parte del estudio. Dicho consentimiento será 
enviado también al club en cuestión para que revise y lea toda la información 
acerca del estudio y autorice la participación del jugador.  
4.3. Variables de estudio 
En todo proyecto de investigación se miden un conjunto de características 
conocidas como variables. 
En el presente estudio se dividen las variables a medir en: variables 
independientes y variables dependientes. El efecto de la variable independiente 
recaerá sobre las variables dependientes, de manera que un cambio en la 
variable independiente generará cambios en las variables dependientes pero no 
al revés.  
VARIABLE INDEPENDIENTE: 
- Tratamiento en fisioterapia  Técnica de Fibrolisis Diacutánea. Más 
adelante en el punto “4.7 Plan de intervención”  se realiza una explicación 
más detallada.  
VARIABLES DEPENDIENTES: 
- Intensidad del dolor  Se medirá a través de la Escala Visual Analógica 
(EVA). La evidencia demuestra que dicha escala resulta muy efectiva en 
la medición de la intensidad del dolor y aunque no es una Gold Standard 
es ampliamente aceptada a nivel mundial. Estructuralmente, la EVA 
consta de una línea de 100mm de longitud dónde 0mm es ausencia total 
de dolor y 100mm el peor dolor que puedas imaginar. En nuestro estudio, 
usaremos una EVA dividida en “Mild”, “Moderate” y “Severe”, ya que 
según afirma un estudio no produce cambios a la hora de valorar la 




El encargado de pasar esta medición será un evaluador externo al 
estudio, previamente formado mediante un estudio piloto, usando las 
siguientes palabras: “Señale su dolor en esta escalera del 0 al 100 dónde 
el 0 es igual a no dolor. Haz una marca donde crea de la línea para 
mostrarme cuanto dolor tiene ahora mismo.”  
 
- Capacidad funcional y deportiva  Se medirá a través de la escala 
Victorian Institute Of Sports Assessment for Patellar Tendinopathy (VISA 
– P) y su validación al español (VISA – P – Sp). La descripción de dichas 
mediciones se encuentra ampliamente detallado en el punto “1.1.6 
Diagnóstico”. El encargado de pasar esta medición será un evaluador 
externo al estudio previamente formado mediante un estudio piloto.  
 
- Estructura del tendón  Se observará a través de un Ecógrafo SIUI 
CTS-900 portátil con doppler cedido por la Universidad de Lleida (UdL). 
El uso del ecógrafo ha resultado ser una herramienta muy útil en el 
seguimiento de lesiones de tejido blando como son los tendones. Gracias 
a este podemos observar la arquitectura fibrilar del tendón y determinar si 
hay zonas que cursan con desorganización y/o degeneración, así como 
cambios en el tamaño del tendón. (58) 
El encargado de pasar esta medición será un evaluador externo al estudio 
con conocimientos para el uso de dicha herramienta.  
 
- Fuerza explosiva  Se medirá a través de la aplicación validada 
científicamente My Jump 2: Measure your Jump. Dentro de la fuerza 
explosiva encontramos dos subclasificaciones como son la fuerza 
explosivo – elástica y la fuerza explosivo – elástico – reactiva. Ambas 
suponen una subclasificación de la fuerza pliométrica la cual se define 
como la capacidad de alcanzar una fuerza máxima en un período de 
tiempo lo más corto posible en virtud de los procesos de estiramiento – 
acortamiento del músculo y tendón. (59) En este test el sujeto realizará un 
salto vertical máximo partiendo con rodillas flexionadas a 90º, el tronco 
recto y las manos colocadas en la cintura para evitar una ayuda de estas.  
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Las mediciones serán recogidas por un evaluador ajeno al estudio 
previamente formado mediante un estudio piloto. 
COVARIABLE: 
- AINES  La ingesta de AINES durante el tratamiento nos puede generar 
variaciones en las mediciones del dolor y la capacidad funcional, por eso 
hay que tenerla en cuenta como una covariable.  
4.4. Manejo de la información y recogida de datos 
Como hemos comentado anteriormente, a cada participante del estudio se le 
asignará un número de identificación con el objetivo de preservar el anonimato y 
proteger los datos personales que se obtengan de los sujetos del estudio. Para 
ello nos basaremos en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de Diciembre, de Protección 
de Datos Personales y Garantía de los derechos digitales. (60) 
Todos los resultados de las variables mencionadas anteriormente serán 
recogidos por un evaluador ajeno al estudio mediante una ficha evaluativa 
(Anexo 5). Cabe destacar que el evaluador estará cegado con tal de evitar 
sesgos que pongan en duda la validez interna del ensayo. Los datos se 
recogerán en tres períodos: Antes del inicio del tratamiento (T0), pasadas 6 
semanas del inicio del tratamiento  (T1) y pasadas 12 semanas del inicio del 
tratamiento (T2).  
Una vez obtenidos los resultados de todos los deportistas, dicho evaluador 
entregará las fichas evaluativas al personal informático contratado mediante el 
uso de correo electrónico. Este se encargará de introducir toda la información, 
así como el número de identificación de los sujetos, en el programa informático 
Software IBM SPSS® para proceder con el análisis estadístico. Una vez 
terminado el traspaso de información, el informático eliminará el correo con la 
información de todas las evaluaciones con tal de evitar que se puedan difundir 
los resultados de las fichas evaluativas. Los resultados estadísticos serán 
entregados en mano a los responsables del estudio mediante un USB, para 
garantizar una mayor seguridad, y estos analizarán y extraerán sus conclusiones 




4.5. Generalización y aplicabilidad 
En caso de obtener resultados significativamente positivos en favor de la FD 
sobre la TRC, podremos confirmar nuestra hipótesis direccional inicial y afirmar 
que la FD resulta una técnica eficaz para el tratamiento de la TRC en 
jugadores/as de baloncesto y voleibol profesionales. Si tenemos en cuenta el 
otro estudio que relacionaba esta técnica con una patología tendinosa (48), un 
nuevo ensayo con resultados favorables reforzaría su efecto en tendinopatías 
siendo una herramienta muy útil sobretodo en el campo de la fisioterapia 
deportiva. Por lo tanto, la inversión que supone formarse en esta técnica estaría 
justificada por la evidencia científica. 
La muestra que se obtiene en el estudio representa una población muy 
específica, de modo que los resultados que se obtengan van a ser muy 
concluyentes en este tipo de sujetos. No obstante, para aplicar los resultados en 
una población diferente, sobre todo de sujetos no deportistas, serán necesarios 
nuevos estudios que impliquen únicamente el tipo de población deseada. 
Sin embargo, en caso de que los resultados no fueran significativos y por lo tanto 
su efecto no fuera mayor que el placebo, su efectividad en deportistas 
profesionales de baloncesto y voleibol con TRC quedaría en entredicho y la 
inversión que supone formarse en FD no estaría justificada por la evidencia. 
Además, la no aplicación de esta técnica implicaría una reducción de la duración 
de las sesiones pudiendo ser este un factor positivo en cuanto a la adherencia al 
tratamiento. 
Hay que tener en cuenta que el intervalo de confianza (IC) que se usará en el 
estudio será del 95%, por lo que un 5% de los resultados pueden resultar ser 
falsos positivos o falsos negativos.  
En cualquier caso, tanto si los resultados son significativamente relevantes o no, 





4.6. Análisis estadístico 
El programa informático escogido para el análisis estadístico de los datos de 
nuestro estudio será el Software IBM SPSS®. Un profesional experto en este 
ámbito será el encargado de usar el programa y analizar de forma exhaustiva y 
detallada las distintas variables.  
En un primer lugar se realizará lo que se conoce como estadística descriptiva. 
Este tipo de estadística incluye la recolección, presentación y descripción de un 
conjunto de datos con el objetivo de conocer las características de nuestra 
muestra y de los resultados de las variables. La representación de las variables 
se realizará mediante tablas de frecuencia en las que se incluirán medidas de 
tendencia central (moda, media aritmética, mediana), de posición (cuantiles), de 
dispersión (desviación estándar y rango intercuartílico) y de forma (asimetría y 
apuntamiento). Hay que tener en cuenta que solo las variables cuantitativas 
serán susceptibles de las medidas mencionadas anteriormente. Para la 
representación gráfica de las variables cuantitativas continuas usaremos el 
histograma y para la representación de las variables cualitativas y cuantitativas 
discretas usaremos el diagrama de barras. 
Una vez realizado el apartado descriptivo, se procederá a realizar estadística 
inferencial. El objetivo de esta es extrapolar los resultados de la muestra del 
estudio a la población diana de la que hemos obtenido nuestra muestra. Para 
ello debemos dar un valor de seguridad que nos aporte certeza de que realmente 
los resultados podrán ser aplicables fuera de la muestra. Destacar que al tratarse 
de una muestra n>30 consideraremos que existe una normalidad y por lo tanto 
podremos tipificar.  
Se tendrá en cuenta un IC del 95% asumiendo un valor alfa del 0’05 y un error 
del 5%. A partir de aquí se realizarán diversos contrastes de hipótesis en base a 
la hipótesis nula (Ho) y la hipótesis alternativa (H1) usando los distintos test en 
función de si se comparan variables cualitativas (Chi – Cuadrado), variables 
cuantitativas (Coeficiente de Correlación de Pearson) o una variable cualitativa 
con una cuantitativa (T – Student). En caso de comparar una variable cualitativa 




Una vez realizado todo el análisis estadístico, aquellos resultados que hayan 
sido estadísticamente significativos (p<0.05) serán incluidos como parte 
destacada del estudio. En base a estos se extraerán las conclusiones pertinentes 
del ensayo clínico.  
4.7. Plan de intervención 
El presente proyecto se llevará a cabo durante los días 14 de Enero de 2019 y 
el mes de julio de 2019 para una duración total de, aproximadamente, 7 meses. 
Entre los días 18 de Marzo de 2019 y 12 de Mayo de 2019 se realizará la 
intervención en fisioterapia. Dicha intervención se llevará a cabo 3 días por 
semana: los lunes, miércoles y viernes, para un total de 8 semanas de duración 
y 23 sesiones de tratamiento, ya que un lunes será dedicado al registro de datos.  
El lugar en el que se realizarán los tratamientos será en la población catalana de 
Lleida en un espacio cedido por la UdL, más concretamente en el aula 3.03 de 
la Facultad de Medicina. Los encargados de realizar el tratamiento y supervisar 
la correcta ejecución de los ejercicios serán 2 fisioterapeutas ajenos al estudio, 
uno de ellos se encargará del grupo experimental y el otro de los participantes 
del grupo control.  
Las sesiones dependerán del grupo en el que se encuentre el participante y 
tendrán una duración de aproximadamente 45 minutos. El grupo control se 
someterá un protocolo de ejercicios para el tratamiento de la TRC y a un uso 
muy superficial e innocuo de la técnica de la FD, mientras que en el grupo 
experimental se realizará el mismo protocolo de ejercicios sumado a la técnica 
correctamente empleada de la FD. Los ejercicios escogidos y criterios de 
progresión se basan en estudios y guías de práctica clínica realizados para este 
fin. (11, 61, 62) 
GRUPO CONTROL 
- Bicicleta estática  Se realizará en primer lugar con tal de aumentar la 
temperatura de los tejidos y prepararlos para la realización del ejercicio 
activo. 
o Duración de 10 minutos. 
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- Fibrolisis Diacutánea superficial  Mismo procedimiento que el 
realizado en el grupo experimental pero de forma superficial. 
 
- Protocolo de ejercicios  Representados en la tabla 8. 
 







1. “Lunge” con banco. 
2. “Squat” isométrico. 
 40” – 50” – 60” 
o En función del dolor que el 
paciente refiera, máximo un 
EVA 4, progresaremos hasta 
llegar a los 60”. 
 3 repeticiones. 
 30” descanso entre 
repeticiones. 


















1. “Squat” con pesas. 
2. 25º decline “squat”. (63) 
 4” fase concéntrica y 4” fase 
excéntrica. 
 12 repeticiones. 
 4 series. 
 2’ descanso entre series 
 1 vez al día. 
 










DINÁMICOS RÁPIDOS Y 
PLIOMETRIA  
1. “Squat” con pesas. 
2. Salto en cajón y aterrizaje 
unipodal.  Se realiza un salto a 
dos pies sobre un cajón y se baja 
de este saltando y aterrizando 
únicamente con la pierna de la 
rodilla afectada 
 2” fase concéntrica y 2” fase 
excéntrica. 
 12 repeticiones 
 4 series 
 2’ descanso entre series 
 1 vez al día. 
 
En todos los ejercicios se realizará un aumento de la carga y de la velocidad de 




- Tratamiento conservador  Corresponderá al mismo que el realizado 
en el grupo control. (calentamiento y ejercicios) 
- Fibrolisis Diacutánea  Mediante el uso de ganchos homologados 
sanitariamente se procederá a la realización de cuatro técnicas de 
gancheo (Figura 3) con el objetivo de romper posibles fibras adherentes 
a nivel del tendón rotuliano y de las estructuras que lo rodean.  
o El paciente se situará en posición de decúbito supino con la rodilla 
en extensión. 
o El profesional se situará contralateral a la extremidad a tratar o bien 
al final de la camilla en función de la técnica a realizar.  




5. CALENDARIO PREVISTO 
Tal y como podemos observar en el calendario (Figura 4) el estudio se iniciará el 
14 de Enero de 2019 con el período de inclusión de los participantes del estudio 
y la recogida de datos y evaluaciones iniciales previas al comienzo de las 
sesiones de tratamiento. Este período se alargará hasta el día 10 de Marzo de 
2019.  
Una vez hemos obtenido la muestra para el estudio y habiendo recogido toda la 
información necesaria se iniciará el período de tratamiento. La fecha de inicio de 
este período será el 18 de Marzo de 2019 y se prolongará hasta el 12 de Mayo 
de 2019 realizando tres sesiones de tratamiento a la semana. No obstante, 
durante este período también se realizará la recogida de datos y evaluaciones 
pasadas 6 semanas del inicio del tratamiento para observar si se producen 
efectos a corto plazo. El día escogido para realizar dichas mediciones será el 29 
Abril de 2019.  
Una vez finalizado el tratamiento, se procederá al análisis de resultados y 
elaboración de conclusiones. Para obtener una información más detallada 
acerca de los efectos a medio plazo, pasadas 12 semanas del inicio del 
tratamiento se realizará una última recogida de datos y evaluaciones que tendrá 
lugar el día 10 de Junio de 2019. El período de conclusiones y cierre del estudio 





Figura 3. Técnicas de FD para el tratamiento de TRC. 
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Figura 4. Calendario previsto. 
Período de inclusión y recogida de datos. 
Período de conclusiones y cierre de estudio. 
Recogida de información y evaluaciones. 














6. LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS 
Como en todo estudio experimental, existe el riesgo que se produzcan 
imprevistos o bien limitaciones que nos generen cambios en nuestro estudio y 
comprometan su validez. 
En primer lugar hay que tener en cuenta que el hecho que el estudio se centre 
en deportistas de élite dificultará el reclutamiento de sujetos para nuestro estudio. 
Aunque el número no resulta muy elevado (n=54) este tipo de población se 
encuentra muy protegida por sus clubes y eso podría comprometer la 
participación de algún sujeto en el estudio. 
Otra limitación que no hay que pasar por alto son las datas de realización del 
estudio. Estas se encuentran en plena temporada deportiva (Marzo – Mayo) y 
por lo tanto cabe la posibilidad que el deportista no pueda acudir a alguna sesión 
de tratamiento debido a compromisos deportivos con su club. Aunque dentro de 
los 54 participantes se tienen en cuenta una posible pérdida de sujetos del 20% 
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durante el estudio, si se excede esta cifra nos encontraríamos delante de un 
sesgo a tener en cuenta cuando se realicen las conclusiones del estudio y se 
extrapolen los resultados.  
A nivel de realización y de validez interna, el estudio pretende ser un doble ciego 
con tal de evitar al máximo que los resultados sean debidos al azar. No obstante, 
en el presente estudio puede existir un sesgo de realización por parte de los 
fisioterapeutas encargados de realizar las intervenciones, ya que estos serán 
conscientes en todo momento de si se encuentran en el grupo experimental o en 
el grupo control. En cuanto a los participantes, aunque la intención es evitar que 
estos sepan en que grupo se encuentran mediante el uso de la FD de forma muy 
superficial y el proceso de aleatorización, cabe la posibilidad que participantes 
de grupos opuestos se comuniquen y conozcan en que grupo se encuentra cada 
uno pudiendo sesgar los resultados de las valoraciones y, como consecuencia, 
los resultados finales del estudio.  
Los evaluadores resultan ser el grupo que menos posibilidades tienen de generar 
sesgos debido a la formación específica a la que serán sometidos previamente 
al inicio del estudio. Con esta medida se pretende obtener una homogeneización 
de los datos de los participantes y evitar sesgos de información por parte de los 
evaluadores del estudio.  
7. PROBLEMAS ÉTICOS 
El presente estudio garantizará los tres principios generales de autonomía, 
justicia y beneficiencia. La participación de los sujetos al estudio se realizará de 
forma voluntaria y a sabiendas de los procedimientos que se realizaran así como 
otros detalles del estudio recogidos en la hoja de consentimiento informado 
(Anexo 4). Con respecto a la técnica de la FD no hay ningún tipo de limitación de 
carácter ético en su aplicación. 
Se respetará el secreto profesional de los participantes tal y como describe la 
Ley Orgánica 3/2018, de 5 de Diciembre, de Protección de Datos Personales y 
Garantía de los derechos digitales (60) y se tratará con total igualdad a los 
sujetos que formen parte del estudio, indistintamente de si se encuentran en el 
grupo control o en el grupo experimental.  
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Para todo ello, nos centraremos en la versión más reciente de la Declaración de 
Helsinki (64) donde se recogen todos los principios éticos y consideraciones a 
cumplir dentro de la investigación médica con seres humanos. 
No obstante, previamente a la realización del estudio, se enviará una copia al 
Comité Ético de la Investigación Clínica (CEIC) para que este apruebe la 
realización del ensayo.  
8. ORGANIZACIÓN DEL ESTUDIO 
Con tal de llevar a cabo de forma exitosa el presente estudio, serán necesarios 
los servicios de 3 fisioterapeutas, 1 médico y 1 informático. Dos de los 
fisioterapeutas serán los encargados de tratar al grupo experimental y al grupo 
control, mientras que el tercero será quién realizará las evaluaciones pertinentes 
en las diferentes fases del ensayo. El médico, debido a su competencia como 
tal, será el encargado de realizar las ecografías para el diagnóstico de las 
tendinopatías rotulianas en fase degenerativa durante el proceso de inclusión de 
sujetos. Por último, el informático,  nos ayudará en el análisis estadístico de los 
datos obtenidos una vez finalizadas las intervenciones en ambos grupos.  
Destacar que todos los profesionales que intervienen en el presente proyecto 
serán formados mediante un estudio piloto previamente al inicio del ensayo con 
el objetivo de evitar sesgos de realización y preservar el completo anonimato de 
los sujetos.  
Las instalaciones dónde se realizará el estudio se situaran en la población de 
Lleida, más concretamente en el aula 3.03 de la Facultad de Medicina de la UDL. 
Entre finales de 2018 y principio de 2019 se realizarán las peticiones 
correspondientes para la cesión de forma gratuita de dicho espacio. En esta aula 
podemos encontrar diversas camillas y un amplio espacio para la realización 
tanto de los ejercicios como del calentamiento en bicicleta estática.  
Durante el proceso de inclusión de sujetos entre el 14 de Enero de 2019 y el 10 
de Marzo de 2019, se contactará tanto por vía telefónica cómo por correo 
electrónico con los distintos clubes catalanes de baloncesto y voleibol que se 
encuentren en categorías profesionales. No obstante, previamente al contacto 
directo con los clubes, se contactará con las federaciones catalanas y españolas 
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de baloncesto y voleibol para que estas faciliten las gestiones y se involucren, 
en la medida de la posible, con el estudio.  
En relación a los recursos materiales, los profesionales que hagan uso de ellos 
serán los encargados de mantenerlos en perfecto estado y de guardarlos en el 
almacén de la facultad, situado al lado del aula dónde se lleva a cabo el estudio, 
una vez finalizado su uso.  
9. PRESUPUESTO 
Toda investigación científica requiere de una inversión económica inicial que 
dependerá de los recursos necesarios. En el presente proyecto, la estimación 
del presupuesto que será necesario para llevar a cabo dicho estudio se 
encuentra dividido en tres secciones: Instalaciones, recursos humanos y 
recursos materiales. 
El estudio se realizará en el aula 3.03 de la Facultad de Medicina de la 
Universidad de Lleida. Tal y como se representa en la tabla 9, el alquiler de ese 
espacio nos resultará gratuito con tal de mencionar la UDL como contribuidor en 
el estudio.   
 
Instalación Unidades Precio Total 
Aula 3.03 Facultad de 
Medicina de la UDL. 
- Cedido UDL 0€ 
 
Los recursos humanos, mostrados en la tabla 10, estarán representados por 
profesionales sanitarios e informáticos de la ciudad de Lleida con estrecha 
relación con la universidad, por lo que algunos de sus servicios serán gratuitos.  
 
Profesional Unidades Precio Total 
Fisioterapeutas  2 - 0€ 
Evaluador (Fisioterapeuta) 1 - 0€ 
Médico  1 40€/h 120€ 
Informático 1 30€/h 210€ 
Tabla 9. Presupuesto estimado de las instalaciones. 
Tabla 10. Presupuesto estimado de los recursos humanos. 
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A nivel de recursos materiales, representados en la tabla 11, se tendrán en 
cuenta tanto material de oficina como material en fisioterapia, así como también 
el coste aproximado de las llamadas realizadas.  
 
Material Unidades Precio/Unidad Total 
Ecógrafo SIUI CTS-900 
portátil con doppler 
1 Cedido UDL 0€ 
Set de ganchos para FD 2 210€ 420€ 
Mancuernas Ajustables 
Bowflex Set SelectTech 
552i (2 - 24 Kg) 
1 599€ 599€ 
Bicicleta estática BH Artic 1 299€ 299€ 
Banco abdominal 1 70€ 70€ 
Cajón Pliométrico  1 59’99€ 59’99€ 
Plano declinado 25º 1 20€ 20€ 
Ordenador portátil 1 Propio 0€ 
PenDrive 64GB 1 25€ 25€ 
Software IBM SPSS® - - 0€ 
Aplicación: My Jump 2 1 10’99€ 10’99€ 
SmartPhone 1 Propio 0€ 





Folios DIN A4 500 0’01€ 5€ 
Variables - - 250€ 
 
 Una vez realizados todos los cálculos pertinentes, se estima un coste 
aproximado de 2.138,98€ para la realización del presente estudio. No obstante, 
el encargado del estudio presentará toda la información necesaria al Col·legi de 
Fisioterapeutes de Catalunya con tal de solicitar la beca para la investigación 
científica.  
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3.  ANEXOS 
 
 
REACTIVE TENDINOPATHY (19) 
GENERALIDADES IMAGEN CLINICA 
Proliferación celular y de la 
matriz no inflamatoria. 
Se puede ver un tendón 
engrosado de manera 
fusiforme. Aumento de su 
diámetro tanto en RMN 
como en ecografía. 
Más común en deportistas 
jóvenes. 
Adaptación a la sobre carga 
a corto plazo para evitar que 
se produzcan cambios a 
largo plazo (adaptación real) 
La ecografía muestra 
fascículos de colágeno 
intactos con zonas 
hipoecogenicas. 
Tendones acostumbrados a 
bajas cargas pueden ser 
vulnerables a este estadio si 
se produce un incremento de 
la carga.  
Engrosamiento relativamente 
homogéneo de una porción 
del tendón. 
Los cambios observados 
por diagnóstico con 
imagen vienen dados 
principalmente por un 
aumento de agua dentro 
de los proteoglicanos.  
Un traumatismo puede 
desencadenar también una 
tendinopatía reactiva.  
Potencial de reversibilidad 
muy alto si se produce una 








Anexo 1. Estadios y características del “Continuum model of Tendinopathy” 
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TENDON DYSREPAIR (19) 
GENERALIDADES IMAGEN CLINICA 
Se produce un intento de 
curación del tendón similar al 
estadio anterior pero con una 
ruptura de la matriz mayor.  
Las pruebas por imagen 
reflejan una 
desorganización tanto 
de la matriz como de las 
fibras de colágeno. 
El espectro de población 
afectada es mayor. 
Aumento del número de 
células con predominio de 
células condrocíticas y 
también miofibroblastos, 
dando lugar a un aumento en 
la producción de proteínas 
(proteoglicanos y colágeno) 
En ecografía se puede 
observar una 
discontinuidad entre los 
fascículos de colágeno 
y pequeñas áreas 
locales hipoecogenicas.  
Tendones sometidos a sobre 
cargas durante largos períodos 
de tiempo.  
Este aumento de 
proteoglicanos da lugar a una 
separación del colágeno y 
una desorganización de la 
matriz. 
A través de un ecógrafo 
Doppler podemos 
observar el aumento 
vascular. 
El diagnóstico de este tipo de 
tendones vendrá dado 
principalmente por las pruebas 
por imagen en caso de observar 
cambios estructurales focales 
con o sin hiperplasia vascular.   
Aumento de la 
vascularización (hiperplasia 
vascular) y crecimiento 
neuronal asociado 
Con el uso de una RMN 
comprobaremos que el 
tendón se encuentra 
engrosado y con una 
señal aumentada en su 
interior. 
La frecuencia, el volumen o la 
duración durante la que hemos 
estado sometidos a la carga son 
variables importantes.  
En este estadio todavía es 
posible conseguir una 
reversibilidad de la condición 







DEGENERATIVE TENDINOPATHY (19) 
GENERALIDADES IMAGEN CLINICA 
Progresión en los cambios 
tanto de la matriz como de 
las células. 
Con la ecografía se 
pueden observar zonas 
hipoecoicas con muy 
baja reflexión de los 
fascículos de colágeno.  
Frecuente en deportistas de 
élite sometidos a sobre cargas 
crónicas. 
Zonas de muerte celular 
evidente debido a procesos 
apoptoicos, traumáticos  o 
por agotamiento de los 
tecnócitos.  
La ecografía Doppler 
nos mostrará 
numerosos y largos 
vasos.  
El tendón tendrá uno o varios 
nódulos locales con o sin 
engrosamiento general. 
Considerable heterogeneidad 
de la matriz, con zonas de 
patología degenerativa 
intercaladas con zonas de 
patología y de tendón normal. 
En una RMN 
observaremos un 
aumento en el tamaño 
del tendón, lesiones 
más focalizadas y un 
aumento en la señal 
intratendinosa.  
La mayoría de individuos con 
cambios degenerativos suelen 
haber sufrido episodios de dolor 
en el tendón. Estos episodios 
suelen resolverse, pero vuelven 
a aparecer con cambios en la 
carga. 
Poca capacidad de 
reversibilidad de los cambios 
patológicos.  
 Los tendones degenerados 


































CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO EXPERIMETAL 
“Efectividad de la Fibrolisis Diacutánea combinada con un tratamiento 
convencional no farmacológico en jugadores de baloncesto y voleibol 
profesionales con tendinopatía rotuliana crónica.” 
 Objetivo: Evaluar la efectividad de la Fibrolisis Diacutánea para el 
tratamiento de la Tendinopatía Rotuliana Crónica.  
 Participantes: Jugadores/as profesionales de baloncesto y voleibol de 
clubes catalanes que tengan entre 18 – 35 años y estén diagnosticados de 
Tendinopatía Rotuliana Crónica.   
 Metodología: Los participantes se dividirán al azar en un grupo experimental 
y un grupo control. La realización de este estudio se dará en la ciudad de 
Lleida, más concretamente en un espacio cedido por la Universidad de Lleida 
(UdL) en el aula 3.03 de la Facultad de Medicina. El estudio se realizará entre 
el 14 de Enero de 2019 y el mes de Julio de 2019. No obstante, el tratamiento 
se realizará 3 días por semana con una duración total de 8 semanas 
(18/03/19 – 12/05/19). 
 Tratamiento: Variará en función del grupo en el que se encuentre el sujeto. 
En todos los casos se aplicará un tratamiento convencional no farmacológico 
que consistirá en un protocolo de ejercicios. El grupo experimental será 
sometido a una técnica pasiva, la Fibrolisis Diacutánea, que consiste en el 
uso de unos ganchos de forma indolora y no invasiva.  
 Registro de datos: El participante deberá visitar al evaluador del estudio 
antes de empezar con el tratamiento (T0), pasadas 6 semanas del inicio del 
tratamiento (T1) y pasadas 12 semanas del inicio del tratamiento (T2). 
 Beneficios: Resultados positivos en favor de esta técnica resultarían en una 
rehabilitación óptima del deportista dando mejoras a nivel de dolor, capacidad 
funcional y rendimiento deportivo.  
 Riesgos: La realización del presente estudio no implica riesgo alguno para la 
salud y la integridad física de los participantes.   
Anexo 4. Consentimiento Informado 
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Todas las mediciones y datos personales se guardaran respetando el anonimato 
de cada sujeto  y su derecho a la intimidad en base a la Ley Orgánica 3/2018, de 
5 de Diciembre, de Protección de Datos Personales y Garantía de los derechos 
digitales. Para cualquier duda y/o decisión de abandono, el encargado del 
estudio restará a total disposición de los participantes. 
Yo, ____________________________ con DNI _________________________ 
 He leído y entendido todo lo que se explica en el presente documento y 
se me ha permitido realizar preguntas acerca de la información leída.  
 Me comprometo, en la medida de lo posible, a acudir personalmente los 
días de las intervenciones así como también al registro de datos.  
 Declaro mi participación voluntaria al estudio. 
 Puedo abandonar el estudio en cualquier momento, con o sin motivo, sin 
que eso repercuta en mi estado de salud y mucho menos en mi vida 
personal.  
Lleida, ____ de ____________ del 20___                               Firma del participante: 
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Yo, ______________________________________________ con DNI 
_______________ como EVALUADOR en este estudio experimental 
DECLARO 
 Que he realizado las pertinentes mediciones de acuerdo con la 
información recibida con anterioridad por parte de los responsables del 
estudio. 
 Que he representado con total sinceridad y objetividad los resultados 
obtenidos de las mediciones. 
 Que no difundiré los resultados registrados manteniendo así el total 
anonimato y respetando el secreto profesional.  
 Que no he informado en ningún momento a ningún sujeto su progresión 
y/o cambios en las distintas mediciones realizadas. 
 Que desconozco todos los procedimientos, objetivos y temática del 
presente estudio. 
 
Lleida, ___ de _________ del 20___                              Firma del evaluador: 
 
 
 
 
